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Introduction et but de l’étude
Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont la première cause de handicap dans le 
monde. Ils ont un impact sur le risque nutritionnel et les prises alimentaires. Les 
objectifs de cette étude étaient de mesurer le risque de dénutrition et d’évaluer les 
apports protéino-énergétiques des patients hospitalisés pour un AVC à l’Hôpital 
Universitaire de Genève.
Matériel et méthodes
Le Nutritional Risk Screening (NRS-2002) a été utilisé pour le dépistage nutritionnel 
systématique de tous les patients admis à la Stroke Unit entre le 3 mars et le 28 avril 
2012 (n= 97). Les apports alimentaires d’un sous-échantillon de 27 patients (tous ceux 
qui en étaient à leur 3ème jour d’hospitalisation un mardi ou un vendredi) ont été 
mesurés à 3 et 6 jours (J3 et J6) post-AVC. En outre, des données anthropométriques, 
médicales, biologiques et nutritionnelles ont été recueillies et une mesure de 
composition corporelle par bio-impédance électrique a été effectuée. La masse maigre 
a été exprimée sous forme d’indice et comparée à des normes locales. Les apports 
protéino-énergétiques ont été calculés à chaque repas sur la base de la pesée des 
ingesta. Ils ont été comparés aux besoins nutritionnels estimés avec la formule d’Harris 
et Benedict incluant des facteurs de correction (10% pour la thermogénèse et 10% 
pour l’hypermétabolisme). Une couverture énergétique inférieure à 60% des besoins a 
été définie pour justifier la nécessité d’un support nutritionnel, déterminant les 
patients qui couvrent leurs besoins et ceux qui ne les couvrent pas. Les différences 
entre ces groupes ont été calculées à l’aide, du test t et du chi-2, avec un niveau de 
significativité à p < 0.05 et des intervalles de confiance (IC 95%).
Résultats
Parmi les 97 patients admis, l’âge moyen était de 71,3±15,7 ans, l’indice de masse 
corporelle de 25±5,2 kg/m2 et 34% étaient à risque nutritionnel (NRS ≥ 3). Chez 17 % 
des patients du sous-échantillon, l'indice de masse maigre était inférieur au percentile 
25. Les apports énergétiques moyens étaient déficitaires de 25% (435 kcal/j) par 
rapport aux besoins calculés et 22% des sujet avait un apport énergétique < à 60% des 
besoins. Ce déficit était associé de manière significative avec la présence de fausses 
routes (p=0,02, OR=6, IC=0,8-45). Le déficit protéique était de 30% (23 g/j), associé 
avec la nutrition parentérale périphérique (p=0,01, OR=13,3, IC=0,9-196,4) et un BMI 
élevé (p<0,01, IC=1,5-7,9). 
Conclusion
Cette étude montre qu’un patient sur trois était à risque de dénutrition et un patient 
sur six était dénutri à l’admission. De plus, le déficit énergétique et protéique était 
fréquent lors de la première semaine d’hospitalisation. Un dépistage systématique et 
une prise en charge multidisciplinaire, incluant une équipe nutritionnelle, pourrait 
améliorer l’état nutritionnel des patients AVC.
41. Introduction
L’accident vasculaire cérébral (AVC) figure parmi les causes de mortalité et de handicap 
les plus importantes dans le monde. Si l’aspect nutritionnel est largement reconnu en 
prévention, celui-ci est souvent négligé lors de la prise en charge de patients. Malgré 
plusieurs publications à ce sujet, les sociétés savantes dans ce domaine ne sont pas 
parvenues à un consensus et peu de guidelines nutritionnelles existent à ce jour 
(ANNEXE I).
Le but de ce travail de faire des propositions concrètes de prises en charge 
nutritionnelles adaptées à cette pathologie. Pour ce faire, une revue de littérature a été 
effectuée sur la prise en charge nutritionnelle et une enquête sur le terrain a été 
menée afin de comparer nos observations des pratiques de la Stroke Unit des Hôpitaux 
Universitaires de Genève (HUG) avec ce cadre théorique.
2. Cadre de référence
2.1 Epidémiologie
Dans les pays industrialisés, la prévalence d’accident vasculaire cérébral est d’environ 
150/100'000 personnes par année, principalement chez les hommes (1). En Suisse, le 
taux de mortalité lié aux AVC est de 24,5/100'000 chez les femmes et de 28.7/100'000 
chez les hommes, soit plus d’une personne sur trois (2). Après les maladies cardiaques 
et les cancers, les AVC sont la troisième cause de mortalité. 
Pour les deux tiers survivants, 50% des patients garderont des séquelles, ce qui en fait 
la première cause de handicap (3), comptabilisant une perte estimée à 14'342 années 
actives (disability-adjusted life year) et des coûts globaux importants pour le système 
de santé suisse(3).
2.2 Physiopathologie
L’AVC est un événement aigu, une véritable urgence. Il s’agit d’un déficit neurologique 
survenant suite à un manque d’apport sanguin et d’oxygène au cerveau. Si les séquelles 
persistent pendant plus de 24 heures, on parle d’accident vasculaire cérébral, en 
dessous, il s’agit d’accident ischémique transitoire (AIT) (4) (5). 
Dans 80% des cas, l’AVC est ischémique, un thrombus ou une partie de la plaque 
d'athérome se détache et cause l'occlusion d’une artère cérébrale.
5Dans les 20% restants, il s’agit d’un AVC hémorragique caractérisé par un épanchement 
de sang dans la cavité crânienne. Ceci peut être dû à un choc, une tumeur, une rupture 
d'artère ou encore à des problèmes de coagulation (4). Un thrombus est un caillot de 
sang. La plaque d’athérome est la conséquence de l’athérosclérose, soit 
l'épaississement de la paroi interne d'une artère par une accumulation de cholestérol 
et autres composants organiques.
Plusieurs facteurs agissent de concert sur la formation de l'athérosclérose. Parmi eux 
on peut citer : l’hypertension artérielle, l’hypercholestérolémie, le tabagisme, la 
consommation excessive d’alcool, une alimentation pauvre en fibres, des pathologies 
telles que le diabète ou l’obésité, l’âge et des facteurs génétiques (4).
La mort des neurones cérébraux, occasionné par le déficit d’apport d’oxygène et de 
glucose, affecte les capacités sensitives, cognitives et motrices du patient. 
Dépendamment de la localisation de l’AVC dans le cerveau et de son étendue, les 
symptômes sont donc très divers. Le patient peut sombrer dans le coma, devenir 
hémiplégique, subir une hémiparésie ou une hémianesthésie(4). On retrouve des 
troubles cliniques, comme des troubles du langage, la dysarthrie; des troubles 
psychologiques, comme la démence, la désorientation, les troubles de l’humeur ou la 
perte de mémoire; et des troubles moteurs, comme la dysfonction respiratoire, 
l’incontinence, la dyspraxie ou la dysphagie. Avec le temps et le travail de 
réhabilitation, ces symptômes peuvent disparaître, s'atténuer ou persister(6).
2.3 Nutrition et AVC
Le rôle de l’alimentation en prévention primaire des maladies cardiovasculaire, dont 
l’AVC est l'une des complications majeure, est largement reconnu (7) (8), mais ne fait pas 
l’objet du présent travail. En revanche, nous nous sommes intéressés à l'état 
nutritionnel et aux apports protéino-énergétiques des patients durant leur 
hospitalisation suite à un AVC. Comme énoncé précédemment, les séquelles suite à un 
AVC peuvent rendre l'acte de se nourrir difficile. 
De plus, le fait de couvrir les besoins protéino-énergétiques chez un patient jeune, dès 
son admission à l’hôpital, a été démontré comme un facteur de bonne récupération. 
Afin de mieux discerner la problématique nutritionnelle dans les AVC, nous allons 
détailler quatre complications majeures qui interfèrent avec l'état nutritionnel : la 
déglutition, la dénutrition, les aspects psychologiques et la qualité de vie.
62.3.1 Problèmes de déglutition
La complication majeure ayant un impact nutritionnel direct est la dysphagie (10) (11). Il 
en existe plusieurs types avec différentes conséquences pour le patient, comme un 
défaut de transport, de fermeture ou de contrôle oral (11), ce qui peut se manifester par 
des résidus, blocage ou des fausses routes (12).
Les répercutions pour le patient sont diverses, infection pulmonaire, insuffisance 
respiratoire, augmentation du temps des repas, restriction d'aliments. Si certaines ont 
pour conséquence l'augmentation du risque mortel, d'autres ont des conséquences 
sociales, comme l’isolement et la perte de convivialité au repas. Des conséquences 
psychologiques telles que la peur de manger touchent aussi ces patients (12) (13) (14).
2.3.2 Dénutrition
Selon le rapport de l’OFSP sur la dénutrition en milieu hospitalier en Suisse, entre 20 et 
40% des patients admis à l’hôpital sont dénutris (16). En ce qui concerne les AVC, Foley 
et al. évaluent le taux de dénutrition à l'admission entre 6,1% et 62% des patients. 
Cette grande variation d’estimation est due aux différentes techniques d’évaluation 
nutritionnelle dans les études analysées. Cette étude systématique regroupe 
l'utilisation du Subjective Global Assessment (SGA), Mini Nutritional Assessment 
(MNA®) ou encore d'une évaluation informelle. Si cet écart peut être expliqué, il 
démontre le besoin de procédure nutritionnelle standardisée (10).
La dénutrition affecte le pronostic et la qualité de vie du patient car elle influence 
négativement le système immunitaire, augmente la durée d’hospitalisation et la 
mortalité (16). La dénutrition implique donc de plus longues et fréquentes 
hospitalisations et des coûts supplémentaires (17), ce qui justifie l’importance d’un 
dépistage précoce. La mise en place d’une surveillance ne doit pas être négligée car le 
risque de dénutrition s’accroît pendant l’hospitalisation et persiste longtemps après le 
retour à domicile (9) (14).
Les origines de cette péjoration hospitalière sont multiples, on retrouve entre autres :
- Les difficultés à s’alimenter, par handicaps ou manque d’assistance aux repas ou 
fatigue (18);
- Les problèmes métaboliques, comme la perte musculaire lors de jeûne prolongé, une 
diminution de la synthèse protéique due à l’inactivité physique ou la perte d’appétit sur 
réponse inflammatoire (19) ;
7- Les problèmes d’origine psychologiques comme les changements d’habitude, l’horaire 
strict des repas et la dépression (20).
Comme mentionné précédemment, les complications liées à l’AVC ont un effet négatif 
sur l’état nutritionnel des patients (21) (22). De plus, selon les résultats d’une étude
menée sur une période de suivi de 9 à 16 ans, une concentration d’albumine inférieure 
à 42g/L chez les hommes caucasiens aurait un risque d’incidence d’AVC plus grand de 
deux tiers. Toutefois, ces résultats n’ont pas été probants chez les femmes. L’hypothèse 
émise serait qu’une concentration diminuée en albumine serait un facteur de risque 
d’AVC (23).
2.3.3 Troubles psychologiques
L’AVC a un impact sur les comportements émotionnels. La tristesse, l’indifférence, la 
désinhibition, le manque d’adaptation, la passivité, l’agressivité ou le déni font partie 
des émotions les plus observées durant les premiers jours d’hospitalisation post-AVC, 
alors que certaines d’entre elles, comme l’agressivité, seraient liées à la dépression (24). 
Ces émotions sont un mécanisme de défense nécessaire permettant au patient de 
surmonter sa maladie, on parle alors de stratégies d’ajustement (25). 
Le syndrome de dépression est présent chez 30% de ces patients et cela pourrait 
influencer un changement dans les habitudes de vie (20). Selon German et al., les 
personnes âgées en dépression sont deux fois plus à risque de dénutrition que les 
personnes non-dépressives, ce qui montre l’importance de le considérer lors de prises 
en charge nutritionnelles (26).
L’acte de se nourrir contient trois valeurs essentielles, que sont le partage, la 
convivialité et l’hédonisme. Les problèmes de langage ou moteurs, comme la 
dyspraxie, la dysphagie et la paralysie, peuvent empêcher le patient d’avoir une vie 
alimentaire autonome et sociale, influençant, également, son état psychologique (27). 
On pourrait parler de traumatisme majeur à ne pas pouvoir vivre en société comme 
précédemment.
82.3.4 La qualité de vie
La qualité de vie est définie comme « un état de complet bien-être physique, mental et 
social et non seulement l’absence de maladie ou d’infirmité » (28). Les conséquences de 
l’AVC influencent plusieurs éléments de la qualité de vie :
 les capacités du patient à être autonome, soit la capacité à effectuer les 
activités de la vie quotidienne
 l’état psychologique, comme la dépression ou les stratégies d’ajustement
 la dimension sociale, soit la famille, les amis, les collègues et leur soutien après 
un épisode d’AVC
 le statut économique, par exemple, la perte de son emploi
 le bien-être global subjectif du patient, soit sa vision globale et sa satisfaction 
sur ses conditions de vie
La qualité de vie est donc un aspect important pour les patients atteints d’AVC et leur 
entourage. Elle serait diminuée chez la plupart des patients quatre ans après l’AVC, 
touchant le travail, les activités domestiques, les relations familiales et sexuelles, mais 
aussi les loisirs. Les troubles moteurs, la dysautonomie et la dépression seraient liés à 
une qualité de vie amoindrie (29).
L’alimentation permet de veiller à conserver une qualité de vie malgré le handicap et le 
plaisir de manger. La prévention des chutes, des escarres et des pertes dentaires en 
sont des exemples (30).
La motivation aux changements chez ces patients est importante. De ce fait, il est 
opportun de les inciter à un changement de comportement et de les accompagner -
prévention secondaire, préparation au retour à domicile, soutien des patients, familles 
et aidants (31) (32).
3. Contexte
Dès leur entrée aux urgences des HUG, les patients atteints d’AIT ou d’AVC sont mis à 
jeun pendant les premières 24h avant une reprise de l'alimentation per os. Chez les 
patients atteints d’AVC grave et selon leur état de vigilance, un support nutritionnel ne 
débute qu’après 48h et généralement par voie intraveineuse, car en raison du manque 
de vigilance et des troubles de la déglutition chez le patient, le risque de 
bronchoaspiration est élevé. Les besoins nutritionnels ne sont pas calculés et les 
apports sont prescrits en fonction des risques de surcharge hydrique. Un volume de 
1000 ml par jour de nutrition parentérale périphérique est le plus souvent administré, 
ce qui représente 700 kcal et 25 g de protéines.
9Aux soins intermédiaires, les infirmières dépistent les troubles de la déglutition, chez 
les patients vigilants, en capacité de tousser et de se tenir en position semi assise. Le 
protocole inclut un test aux solides et un test aux liquides (ANNEXES II et III). Le 
personnel soignant a la possibilité de faire appel à une logopédiste. Ces tests 
permettent de diriger le patient vers un type de nutrition et/ou une texture alimentaire 
adaptée. 
L’absence d’un dépistage systématique de l’état nutritionnel pourrait avoir une 
répercussion sur la prévalence de dénutrition chez cette population, interférer avec la 
prise en charge a potentiellement des conséquences sur le rétablissement (33). Le 
déficit d'apport protéino-énergétique implique l’utilisation de réserve protéique du 
patient comme substrat énergétique (9).
Dans une démarche qualité, le Dr. Sztajzel, responsable de la Stroke Unit, a exprimé la 
demande auprès de l'école d'accueillir un groupe d'étudiants afin d'investiguer une 
possible amélioration de la prise en charge nutritionnel de leurs patients. Il nous a 
également adressé une série de préoccupations, comme les besoins nutritionnels des 
patients en post-AVC immédiat, la gestion optimale de la nutrition artificielle, les 
techniques de sevrage adéquates pour passer de la nutrition artificielle à une 
alimentation per os ou encore les paramètres à considérer pour dépister les patients à 
risque.
Après une première revue de littérature, le thème de ce travail s'est orienté sur le sujet 
du risque de dénutrition de cette population. Comme discuté précédemment, il s'agit 
d'un élément clé avec des répercutions sur plusieurs aspect de la vie du patient. Afin 
de répondre au mieux à la demande de l’unité, il est important de bien connaître la 
population de patients et le fonctionnement du service. Le but de ce travail a donc été 
de collecter des données descriptives de cette population.
4. Buts et objectifs du projet
La question à laquelle nous avons cherché à répondre dans ce travail était de savoir
comment améliorer la prise en charge nutritionnelle des patients des soins 
intermédiaires de la Stroke Unit des HUG selon la littérature existante. Une phase 
d'observation de deux semaines a eu lieu et les procédures actuelles des HUG ont été 
comparées aux recommandations de la littérature avec pour but de proposer des pistes 
d’améliorations de prise en charge nutritionnelle en fonction des besoins et pratiques 
spécifiques de l'unité. Un dépistage nutritionnel systématique chez tous les patients 
admis pour un AVC à la Stroke Unit entre le 3 mars et le 28 avril 2012 a été effectué. 
Vu la durée de notre intervention et considérant environ 800 admissions par année, 
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nous nous étions attendus à évaluer une centaine de patients. Parmi eux, nous 
voulions constituer aléatoirement un échantillon de 20 à 25 patients afin d'évaluer leur 
état nutritionnel. Pour cela, des informations anthropométriques et nutritionnelles ont 
été recueillies et les ingesta des patients calculés afin de déterminer le déficit ou l’excès 
protéino-énergétique, ainsi que le statut nutritionnel.
Nos objectifs ont donc été :
- d’analyser la littérature scientifique et les guidelines de prise en charge 
nutritionnelle des patients post-AVC immédiat.
- d’observer et documenter les pratiques usuelles en vigueur dans la stroke unit en ce 
qui concerne la prise en charge nutritionnelle.
- De mesurer/calculer les ingestas de patients et démontrer le trou calorique 
permettant de justifier une intervention nutritionnelle.
- D’analyser les pratiques et proposer un concept intégrant les pratiques usuelles et 
les guidelines le cas échéant.
5. Méthodologie
5.1 Structure du projet
Le projet s’est composé en 3 phases :
- La première phase a permis d’identifier les paramètres à observer selon les 
recommandations de la littérature et des guidelines
- La deuxième phase s’est déroulée pendant le stage aux HUG avec la récolte de 
données
- La troisième phase a été l’analyse de ces données pour ensuite émettre des 
propositions de prise en charge
5.2 Revue de littérature et guidelines
Dans le but d’identifier les guidelines actuelles, une revue de littérature a été menée 
avec les mots-clés : stroke AND nutrition AND rehabilitation AND practice guideline (or 
limits for guideline). Les bases de données PubMed, Web of Knowledge, Cochrane et 
Google Scholar ont été consultées. 
Comme il n’existe aucune guideline nationale, nous avons choisit de nous référer à 
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l’European Stroke Organisation (ESO). Afin de mettre en perspective ces 
recommandations européennes (14), nous les avons comparées avec les 
recommandations canadiennes (31). Ce choix a été retenu car il s´agit des 
recommandations les plus récentes, émissent par un autre pays industrialisé et 
étranger à la région européenne.
Comme il s’agit de recommandations générales concernant la prise en charge du 
patient atteint d’AVC, nous avons constitué l’annexe I qui aborde les recommandations 
nutritionnelles.
Elles ont en commun la nécessité de la prise en charge des patients AVC par une unité 
spécifique, une évaluation précoce, incluant le dépistage de la déglutition et le recours 
à un support nutritionnel si les besoins ne sont pas couverts. Ces instances émettent 
également des recommandations quant aux régimes à adopter. Ce faible consensus
n’est pas attribuable à des divergences de pratique mais au manque d´études dans ces 
domaines. 
Concernant les directives européennes, elles sont plus spécifiques quant à la prise en 
charge technique, la compensation des pertes hydriques, les problèmes de dénutrition 
et de dysphagie par un recours à de la nutrition entérale. Du point de vue de la qualité 
de vie, il est conseiller de supplémenter les personnes à risque de chute en vitamine D 
et calcium, de choisir un produit de nutrition entérale riche en fibres afin d’améliorer le 
transit et hyperprotéiné pour la prévention des escarres.
Quant aux recommandations canadiennes, elles commentent davantage, l’aspect 
organisationnel de l’équipe, l’utilisation d’outils validés et normalisés, un colloque 
interdisciplinaire hebdomadaire incluant un diététicien, l’évaluation psychologique, le 
suivi post-hospitalier, la diminution des facteurs de risques, le soutien aux patients et à 
leur entourage.
Des sujets importants comme l’évaluation nutritionnelle, les besoins en micro et 
macronutriments, le choix et le sevrage de la nutrition artificielle, ainsi que les risques 
de broncho-aspiration notamment ne sont pas adressés et devraient faire l’objet de 
nouvelles recherches.
5.3 Ethique
L’étude a reçu l’approbation du Comité d’Ethique des Départements des Spécialités 
Médicales et de Médecine Communautaire et de Premier Recours (ANNEXE IV).
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5.4 Observation des pratiques des HUG
Durant la période du 20 février au 2 mars, phase pilote de notre projet, nous nous 
sommes initiés au mode de fonctionnement de la Stroke Unit et fait connaissance avec 
son personnel. Quatre patients tests ont été sélectionnés et les variables définies dans 
le protocole ont été relevées selon leurs disponibilités. Pendant cette phase nous avons 
adapté nos formulaires de recueil de données et précisé le déroulement de l’étude.
Pour chaque demande de prise en charge nutritionnelle, nous avons relevé la date, la 
fonction de la personne demandeuse, le type de demande ainsi que le média utilisé 
(par téléphone, par bon ou oralement dans l’unité).
Finalement, trois médecins sélectionnés de manière aléatoire ont répondu à un 
questionnaire qualitatif sur leurs pratiques et difficultés en matière de suivis 
nutritionnels Ces résultats seront présentés au chapitre 6.1 et la trame de l'entretien 
jointe en annexe V. 
5.5 Patients
Tous les patients admis à la Stroke Unit des HUG pour AVC entre le 3 mars et le 28 avril 
2012 ont été inclus (N=102). Parmi cette population, un échantillon de patients a été 
sélectionné sur la base de leur jour d’admission, constituant le groupe « ingesta
pesés (N=32)» : il s’agissait des patients hospitalisés depuis trois ou quatre jours (J3 ou 
J4) les mardis ou les vendredis, jours de notre présence dans l’unité. Ces mêmes 
patients étaient revus une deuxième fois à J6 ou J7. Par conséquence, ceux qui en 
étaient à leur 4ème jour d’hospitalisation un vendredi ne faisaient pas partie du sous-
échantillon, car ils auraient été à 8 jours d’hospitalisation le mardi suivant. Cinq 
patients ont été exclus, en raison du retour à domicile avant la deuxième évaluation
(n=4) et d’un transfert aux soins intensifs (n=1).
Les autres patients constituaient le groupe « ingesta estimés (N=70) », et ont été vus 
au cours d’une évaluation unique (ANNEXE VI).
5.6 Méthodes
Deux examinateurs étudiants ont mené l’étude sur le terrain sous la supervision de 
Mesdames Valérie Viatte, Laurence Genton et Maaike Kruseman.
Le cardex infirmier et le dossier patient informatisé ont permis de collecter les 
informations médicales (motif d’hospitalisation et comorbidités, date d’admission, 
présence de fausses routes, support nutritionnel ou hydrique, traitement diurétique), 
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anthropométrique (date de naissance, sexe, poids actuel) et biologique (pré-albumine, 
albumine, CRP, osmolalité, glycémie à jeun). Seul le poids actuel était demandé par les 
investigateurs. Pour les autres variables, elles étaient ignorées en cas d'absence. Les 
données anthropométriques telles que le poids habituel, la taille, la perte de poids 
durant l’année écoulée, la tolérance digestive, ainsi que les apports énergétiques extra-
hospitaliers ont été collectées auprès des patients. Dans le cas où le patient était dans 
l'incapacité de répondre à nos questions, un poids cible (BMI=22.5 kg/m2) a été utilisé
pour évaluer les besoins. Pour la taille, elle a été mesurée à l’aide d’une toise ou au 
mètre-ruban pour les patients alités. Les quantités d'aliments extra-hospitaliers ont été 
estimées avec le patient et le logiciel Prodi® 5.0 (Nutri-Science GmbH, Hausach, 
Allemagne) a servi pour l'analyse. (ANNEXE VII).
Pour le groupe « ingesta pesés », le type de régime, la texture et la quantité de calories 
et de protéines pour la journée prévus pour chaque patient sont détaillés par le logiciel 
de gestion des repas WinRest® (FSI, Noisy le Grand, France). Ce programme permet de 
connaître, par aliments, la composition des plateaux repas adaptés à chaque patient
selon des portions moyennes définies par le service de restauration (ANNEXE VIII).
Pour des raisons logistiques, comme la nécessité d’être en cuisine, l’infrastructure, ou 
la gêne occasionnée lors de la chaîne de distribution des repas, les repas n’ont pas été 
pesés avant le service en chambre. Il est important de signaler que des plateaux « tests 
», aléatoirement sélectionnés, sont étalonnés tous les trimestres. Dans ce contexte, 
nous avons considéré que les moyennes calculées dans Winrest® étaient suffisamment 
précises pour permettre de répondre à notre question de recherche. 
Notre intervention a été de peser les reliquats trois fois par jour et de les déduire dans 
ce logiciel afin d'évaluer la quantité consommée. Une seule balance, précise au 
gramme, a servi à ces mesures. Si un aliment était conservé sur la table de chevet du 
patient, sa prise était investiguée lors du repas suivant. Lorsqu'il s'agissait d'un plat 
composé, le poids des reliquats a été réparti en fonction des ingrédients observés par 
les étudiants. Pour le groupe « ingesta estimés », la question de la ration consommée 
(au quart d'assiette) a été demandé aux patients.
D'autres variables, comme les besoins protéino-caloriques, le BMI ou la perte de poids, 
ont été calculées. La perte de poids est la différence entre le poids habituel et le poids 
actuel, le BMI est le poids actuel sur la taille anamnestique ou mesurée au carré. 
Puisqu'aucune équation de prédiction de mesure de la dépense énergétique chez le 
patient AVC n’a été validée, nous nous sommes basés sur la seule étude disponible qui 
compare la calorimétrie indirecte à l’équation de calcul des besoins d’Harris et 
Benedict (34). La dépense énergétique mesurée par calorimétrie indirecte serait de 10% 
supérieure à HB(19). Pour ce travail, nous avons utilisé un facteur de correction de 20%, 
soit 10% pour la thermogenèse du patient et 10% pour l’hypermétabolisme(19) afin 
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d’obtenir la dépense énergétique totale (DET).
Voici les équations qui ont été utilisées pour les patients afébriles:
Pour les hommes, HB = 66 + (13,7 x poids en kg) + (5 x taille en cm) – (6,8- âge en 
années) + 20%
Pour les femmes, HB = 655 + (9,6 x poids en kg) + (1,7 x taille en cm) – (4,7 x âge en 
années) + 20%
Les besoins en protéines en post-AVC, selon Corrigan et al., sont de 1.0 à 1.5 g/kg de 
poids par jour(30). La fourchette étant très large, nous avons décidé de déterminer les 
besoins protéiques à 1.0 g/kg de poids par jour.
Outre la classification du BMI selon les normes de l'OMS (<18,5, insuffisance 
pondérale, ≥25, surcharge pondérale) (35), l'état nutritionnel a été mesurée par bio-
impédancemétrie (BIA) à J-6/7. Celle-ci a été effectuée avec l’appareil analyseur 
d’impédance « Nutriguard-M » (Data Input GmbH, Darmstadt, Allemagne), du côté 
droit du patient lorsque ceci était possible et les mesures étaient interprétées grâce
aux équations de Segal et al. pour les adultes en surcharge pondérale (femmes : IMC >= 
30, hommes : IMC >= 26) (36) et aux équations de Kushner et al. pour les autres (37).
Le risque nutritionnel est calculé à l'aide du score Nutritional Risk Screening (NRS-
2002) (38), soit effectué auprès du patient pour le groupe « ingesta estimés », soit 
calculé selon les variables collectées pour le groupe « ingesta pesés ».
5.7 Analyses statistiques
Les variables continues et catégorielles ont été analysées pour l’ensemble du groupe 
(moyenne + écart types et fréquences respectivement). Une comparaison des résultats 
selon la mesure des ingesta (ingesta pesés vs. estimés) a été effectué afin de s’assurer 
de la comparabilité des groupes. 
Une couverture des besoins énergétiques inférieurs à 60% a été choisie pour justifier la 
nécessité d’un support nutritionnel (39) (40) et pour les protéines, ce taux a été fixé à 
100%. Ces critères ont permis la comparaison des groupes qui les atteignaient avec 
ceux ne les atteignant pas. 
Les différences entre ces groupes ont été testées en utilisant pour les moyennes le test 
t et pour les variables catégorielles le chi-2. Le niveau de significativité statistique a été 
fixé à p < 0.05. Le risque relatif est calculé pour les variables binaires à partir des odds 
ratio (OR) et les intervalles de confiance (IC 95%) ont été calculés pour quantifier 
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l’association entre les variables. Toutes les analyses ont été effectuées avec
l’application PASW (version 18.0, SPSS Inc., Chicago, Ill, USA).
6. Résultats
6.1 Observation des pratiques des HUG
Pendant nos onze semaines de présence aux HUG, cinq demandes ont été transmises à 
l'unité de nutrition clinique. Trois provenaient de médecins et deux d'infirmiers. Les 
trois demandes médicales concernaient des évaluations nutritionnelles dans un 
contexte de dénutrition et ont été faites à J0, J5 et J23. Les demandes infirmières
concernaient une adaptation de repas ou des conseils pour favoriser une perte 
pondérale et ont été effectuée à J8 et J13. En moyenne, les demandes étaient 
effectuées à J10. L'utilisation du bon de demande d'intervention a été utilisée quatre 
fois, et une demande a été effectuée par téléphone. 
L'interview de trois médecins indiquait que le choix du type de nutrition artificielle 
était défini de la façon suivante : la nutrition entérale est utilisée en cas de trouble de 
la déglutition et la nutrition parentérale en cas de risque de broncho-aspiration dû à un 
déficit de la vigilance du patient. Cependant, il n’y avait pas de critères précis pour 
adapter les apports nutritionnels aux besoins ou pour faire appel à l'avis d'un 
diététicien.
6.2 Patients
Sur 102 patients admis, cinq ont été exclus, en raison du retour à domicile avant la 
deuxième évaluation (n=4) et d’un transfert aux soins intensifs (n=1) et donc 97 
personnes ont été observées sur une période de huit semaines. Les ingesta de 27 
d’entre elles (28%) ont été pesés. Le collectif était composé d’hommes et de femmes 
en proportion quasiment identique. L’âge moyen était supérieur à 70 ans et la majorité 
des patients présentait un surpoids. Les caractéristiques analysées ne diffèrent pas de 
manière statistiquement significative entre le sous-groupe dont nous avons pesé les 
ingesta et les autres (Tableau 1).
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  Homme 53 (54.6%) 13 (48.1%) 40 (57.1%)
  Femme 44 (45.4%) 14 (51.9%) 30 (42.9%)
Age en année 
(moyenne + ET) 71.3 ±15.7 74.7±10.9 70.0±17.1 0.11
BMI (kg/m2)
(moyenne + ET) 25±5.2 24.9±3.8 25.0±6.1 0.93
  < 18.5 4 (4.1%) 1 (3.7%) 3 (4.3%) 0.77
  18.5-25 25 (25.8%) 11 (40.7%) 14 (20.0%)
  > 25 33 (34.0%) 14 (51.9%) 19 (27.1%)




   % 4.9±6.6 (N=30) 3.3±6.9 (N=9) 5.7±6.5 (N=21)
   Kg 3.8±4.8 (N=46) 2.9±4.5 (n=24) 4.7 ±4.9 (n=22) 0.2
   Vélocité en
    jours 134±149 (N=22) 204±170 (n=8) 94±125 (n=14) 0.14
Score NRS 0.18
   ≤ 3 60  (61.8%) 14 (51.9%) 46 (65.7%)
   > 3 33 (34%) 12 (44.3%) 21 (30.0%)
   Manquante 4 (4.1%) 1 (3.7%) 3 (4.3%)
Fausses routes N/A 3 (11.1%) N/A
Texture de régime
   Normale N/A 22 (81.5%) N/A
   Hachée N/A 1 (3.7%) N/A
   Mixée N/A 1 (3.7%) N/A
   Nutrition artificielle N/A 3 (11.1%) N/A
Laboratoire
(moyenne + ET)   Albumine (g/L) N/A 31.9±5.0 (N=22) N/A
   CRP (mg/L) N/A 11.7±15.6 (N=26) N/A
   Osmolalité (mOsm/kg) N/A 288.5±7.5 (N=24) N/A
Apports nutritionnels
   Ration
   consommée en % N/A N/A 76.3±30.0 (n=39)
   Couverture
   calorique en % 71.6±25.4 (N=38) 71.5±25.2 (n=26) 71.6±26.9 (n=12) 0.99
   Déficit calorique en 
kcal
N/A 528±524 (n=26) N/A
   Déficit protéique en g N/A 25.0±26.5 (n=26) N/A
N/A, valeur non disponible
p-valeur, comparaison entre groupe "ingesta pesé" et "ingesta estimé"
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6.3 Risque de dénutrition
Un risque nutritionnel, score NRS-2002 supérieur à 3, a été découvert chez 34% des 
patients (Tableau 1), la mesure de composition corporelle effectuée à J6/7 démontre 
qu'un patient sur six (16,7%) était susceptible d'être dénutri avec une masse maigre 
inférieure au percentile 25 (Tableau 2).
En ce qui concerne les réserves énergétiques sous forme de masse grasse, 29.2% 
avaient un indice inférieur au percentile 25 et 33.3%, supérieur au percentile 75, ce qui 
correspond à un excès (Tableau 2). Ces scores étaient ajustés selon le genre et l’âge (41).
Les valeurs moyennes de laboratoire sont de 31.9 g/L pour l’albumine, soit un taux 
sérique inférieur à la norme (35 g/L), de 11.7 mg/L pour la CRP, soit supérieure à la 
norme (<10 mg/L) et une osmolalité dans les normes (288 mOsm/kg, normes=285-295 
mOsm/kg) (Tableau 1). Quatorze patients étaient à risque de dénutrition avec une 
albuminémie inférieure à la norme, dont une concentration minimale à 20g/L.
Tableau 2 - Mesure de composition corporelle chez les patients atteints d'AVC à J6-7
6.4 Ingesta et statut protéino-énergétique
Les besoins énergétiques moyens étaient estimés à 1600±270 kcal et les besoins en 
protéines à 69.1±13.9 g. Entre notre première évaluation et la deuxième, les ingesta
ont évolués en moyenne de 260kcal et 7.4 g de protéines (J3/4, 940±537 
kcal/38.8±28.3 g ; J6/7, 1200±490 kcal/46.2±22.2 g). La couverture moyenne lors de 
nos deux évaluations était respectivement de 75.3% pour les calories et à 69.7% pour 
les protéines (apports consommés divisé par besoins estimés). Ce déficit, de 435 kcal et 
23 g de protéines, n’était pas dû à un déficit de prescription qui représentait 113% des 




   FFMI (kg/m2)
    < p25 4 (16.7%)
    p25-p75 12 (50%)
  > P75 8 (33.3%)
   FMI (kg/m2)
    < p25 7 (29.2%)
    p25-p75 11 (45.8%)
  > P75 6 (25%)
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Les patients qui ne couvraient pas 60% de leurs besoins caloriques n’atteignaient pas 
non plus leur cible protéique. Cependant, au-delà de cette couverture calorique, cinq 
patients sur seize (35.7%) ne couvraient pas leur besoins protéiques à J3/4. Parmi elles, 
on décomptait deux nutritions entérales et trois alimentations per os (Tableau 4). Le 
type de nutrition avait une influence statistiquement significative sur la couverture des 
besoins en protéines (P = 0.01, OR=13.3, IC=0.9-196.4) (Tableau 5).
Les fausses routes étant présentes chez 50% des patients qui ne couvraient pas 60% de 
leurs besoins énergétiques à J6/7 contre 14% de patients couvrant leurs besoins 
énergétiques ≥ 60%. Ce facteur présente un risque significatif de déficit énergétique (P 
= 0.02, OR=6, IC=0.8-45). Nous avons quantitativement plus de patients avec dysphagie 
qui ne couvrent pas 60% de leurs besoins énergétiques à J-6 que ceux qui couvrent. Le 
tableau suivant démontre un risque six fois plus grand pour les patients dysphagiques 
de ne pas couvrir 60% de leurs besoins énergétiques.
Tableau 3 - Tableau 2 x 2 montrant la distribution croisée de la dysphagie et de la couverture calorique
Besoins caloriques 
< 60% à J-6
Besoins caloriques
≥ 60% à J-6
Total
Avec dysphagie 3 3 6
Sans dysphagie 3 18 21
Total 6 21 27
Un échantillon plus important serait nécessaire pour vérifier s’il existe une association 
entre la couverture calorique et le type de nutrition (P = 0.09, OR=10, IC=0.7-138.7), la 
texture de l’alimentation (P = 0.08, OR=6.3, IC=0.6-63.6) ou le BMI (P = 0.07, IC=-6.7-
0.3) (Tableau 4). La couverture calorique est influencée par la gestion de la nutrition 
artificielle, ainsi que par la texture de l’alimentation, qui a été démontrée comme un 
facteur péjorant la prise alimentaire (42). Quant à la corpulence, avec une différence 
moyenne de 3.2 kg/m2 entre les patients couvrant 60% de leurs besoins énergétiques 
et les autres, il semblerait que plus le BMI est élevé, plus la couverture des besoins est 
difficile à atteindre. Ceci peut être expliqué par l'usage du poids et de la taille dans les 
formules de prédiction des besoins. Une observation similaire (différence de BMI 
moyenne de 4.7 kg/m2) et significative (P < 0.01, IC=1.5-7.9) est constatée quant à la 
couverture protéique (Tableau 5).
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Tableau 4 - Couverture des besoins et déficits énergétiques
















(moyenne + ET) 25.1 ± 2.4 (N=4) 25.6 ±1.8 (N=5) 0.72 24.1 ±3.7 (N=20) 27.3 ±3.4 (N=6) 0.07
Score NRS 0.38 0.3
   ≤ 3 10 (62.5%) 4 (40%) 12 (57.1%) 2 (33.3%)
   > 3 6 (37.5%) 5 (50%) 9 (42.9%) 4 (66.7%)
   Manquante 1 (10%)
Fausses routes 1 (6.3%) 1 (10%) 0.73 3 (14.3%) 3 (50%) 0.02
Type de nutrition 0.24 0.09
   Nutrition 
   entérale 2 (12.5%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (33.3%)
   Nutrition 
   parentérale 0 (0%) 1 (10%) 0 (0%) 0 (0%)
   Per os exclusif 14 (87.5%) 9 (90%) 21 (100%) 4 (66.7%)
Texture de régime 0.41 0.08
   Normale 13 9 19 3
   Hachée 1 0 1 0




5 (31.2%) 0 (0%) - 6 (28.6%) 1 (16.7%) 0.14




















(moyenne + ET) 0 25.4 ±2.0 (N=9) N/A 21.3 ±3.3 (N=6) 26.0 ±3.3 (N=20) 0.006
Score NRS 0.84 0.92
   ≤ 3 3 (60%) 11 (52.4%) 3 (50%) 11 (52.4%)
   > 3 2 (40%) 9 (42.9%) 3 (50%) 10 (47.6%)
   Manquante 1 (4.8%)
Fausses routes 1 (20%) 1 (4.8%) 0.25 1 (16.7%) 5 (23.8%) 0.73
Type de nutrition 0.01 0.55
   Nutrition 
   entérale 2 (40%) 0 (0%) 1 (16.7%) 1 (4.8%)
   Nutrition 
   parentérale 0 (0%) 1 (4.8%) 0 (0%) 1 (4.8%)
   Per os exclusif 3 (60%) 20 (95.2%) 5 (83.3%) 19 (90.5%)
Texture de régime 0.69 0.79
   Normale 3 19 5 17
   Hachée 0 1 0 1
   Mixée 0 0 0 1
p-valeur, comparaison entre couverture des besoins protéiques ≥ 100% et <100%
20
7. Discussion
Cette étude a exploré l’état nutritionnel des patients admis à l’hôpital pour un AVC. 
Pour cela, une mesure de composition corporelle, ainsi qu’une pesée des ingesta ont 
été effectuées, ce qui a permis de démontrer un déficit protéino-énergétique. Le risque 
nutritionnel a été évalué à partir du NRS-2002, ainsi que par des relevés de données 
anthropométriques et biologiques. L’analyse des guidelines canadiennes et 
européennes ont permis de valoriser les pratiques des HUG, de proposer des pistes 
d’amélioration afin de les optimiser au niveau nutritionnel.
7.1 Revue de littérature et guidelines
Les pratiques observées dans la Stroke Unit sont conformes aux guidelines de l’Europe 
et du Canada en ce qui concerne la prise en charge dans une unité spécialisée et 
pluridisciplinaire, incluant l'utilisation de protocoles, la compensation des pertes 
hydriques et la prévention des thromboses veineuses. Le dépistage de la dysphagie est 
également effectué, permettant ainsi l’adaptation de la texture alimentaire et 
l’épaississement des boissons.
Un changement comportemental est initié par l’éducation aux patients et un « salon de 
connaissances », exposant des affiches sur les facteurs de risque et la reconnaissance 
des symptômes des AVC, est à disposition. Cela pourrait être consolidé par une prise en 
charge nutritionnelle des comorbidités, telle que le diabète ou les dyslipidémies.
Il est recommandé de prendre en charge nutritionnellement le patient avant le 
huitième jour d’hospitalisation. Basé sur les demandes reçues, la moyenne se situait à 
dix jours. Un dépistage systématique, tel que recommandé, permettrait une prise en 
charge plus précoce. 
7.2 Dénutrition
Des critères spécifiques définissant l'état de dénutrition restent à être clarifiés (15). Dans 
ce contexte, nous proposons de considérer la prévalence de dénutrition de notre 
population sous différentes caractéristiques isolées que sont la composition corporelle, 
le BMI, les examens de laboratoire, la perte de poids ou le score NRS-2002.
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7.2.1 Bio-impédancemétrie
Parmi les caractéristiques mesurées, la mesure de composition corporelle est la plus 
précise. Selon cet examen, 16.7% de notre population a un indice de masse maigre
inférieur au percentile 25, donc à risque de dénutrition (43). En revanche, dans les 
conditions actuelles, elle ne peut pas être utilisée dans un dépistage systématique.et 
l’interprétation de ces résultats au niveau d’un groupe de patient est difficile dû 
notamment à l’usage de plusieurs formules selon le sexe et un indice de masse 
corporelle extrême. Les normes ne sont donc pas les mêmes pour tous les patients.
7.2.2 BMI
Nous constatons que 4,1% des patients ont un BMI inférieur à 18,5 (Tableau 1). Ce 
résultat inférieur à celui mesuré par BIA, peut être expliqué par plusieurs biais. 
Selon la Haute Autorité de Santé Française (HAS), les normes d'interprétation du BMI 
devraient être supérieures chez la personne âgée (44). Encore une fois, il n'y a pas de 
consensus mais une proposition de 20kg/m2 est souvent utilisée pour définir un état de 
dénutrition (45). Du fait de l'âge moyen de notre population (70 ans), notre résultat 
devrait être analysé avec une norme de BMI adaptée à l'âge du patient. Si nous 
considérons un BMI inférieur à 20kg/m2 comme un risque de dénutrition chez les 
patients âgés de 65 ans et plus, nous obtenons une prévalence de 9.6%. Comme il 
s'agit de mesurer le risque de dénutrition à l'admission, 36% de notre population n'ont
pu être inclus dans ces résultats, principalement par manque d'un poids actuel sur 
restriction au lit strict. Dès lors, un patient dénutri a probablement plus de raison 
d'être alité dans les premiers jours post-AVC. 
L'indice de masse corporelle est un bon indice pour décrire une population et son 
utilisation est facile, mais il ne peut suffire pour le dépistage au niveau individuel (38).
7.2.3 Examens de laboratoire
Les valeurs d'albumine sont généralement disponibles, cependant, avec une demi-vie 
d'environ 20 jours (40), cette valeur nous décrit un état généralisé de dénutrition, ce qui 
la rend difficile à utiliser pour la surveillance clinique. La pré-albumine et sa demi-vie 
de 2 jours (40) serait plus adéquat, mais pour des raisons de coûts, cet examen n'est pas 
demandé en routine. Dans ces deux cas, leurs spécificités pour le dépistage 
nutritionnel sont insuffisamment justifiées, car elles subissent l'influence de 
l'inflammation (40).
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Quant à savoir si les glycémies ont une influence sur l'état nutritionnel, nous ne l'avons 
pas pris en considération. En effet, le protocole en place pour leur gestion biaise notre 
observation et rend nos résultats non-interprétables.
7.2.4 Perte pondérale
Sur les 22 patients dont nous avons collecté les informations suffisantes pour calculer
un taux de perte pondérale dans le temps, neuf patients présentaient une perte de 
poids significative (46), soit un taux de 40%.
Ce chiffre est néanmoins à mettre en perspective avec la qualité de ces données. En 
effet, le peu de données qui ont pu être collectées s’explique par la difficulté de les 
obtenir ; la perte de fonctions cognitives, la perte de repères temporels, l’âge du public, 
l’absence de suivi pondéral en étant des exemples. La présence d’œdème, malgré son 
influence sur les fluctuations pondérales, a peu été documentée. L’état nutritionnel 
étant multifactoriel, la perte de poids ne peut pas être utilisée seule pour son 
dépistage.
Nous pouvons également émettre l’hypothèse que la valorisation de la perte de poids, 
tant par les patients que par le personnel médical, peut être un problème et ce pas 
seulement chez le patient obèse. En effet, l’obésité étant un facteur de risque pour un 
AVC, on peut penser qu’une perte de poids sera considérée comme favorable durant 
l’hospitalisation. Toutefois, la dénutrition et ses conséquences peuvent être présentes 
non seulement chez les personnes de faible poids, mais également chez les personnes 
obèses. Les personnes ayant une masse musculaire plus faible et une masse grasse plus 
élevée que les personnes en bonne santé ont eu respectivement une durée de séjour 
plus longue et sont donc plus à risque de dénutrition, indépendamment de l’indice de 
masse corporel (BMI) (47) (48).
7.2.5 NRS
Selon les normes officielles, un score supérieur ou égal à trois est un risque suffisant 
pour nécessiter une intervention nutritionnelle. Ce score prend en considération, l'âge, 
le stress et l'état nutritionnel (38). (ANNEXE VI)
S’il est recommandé d’utiliser des outils validés, il n’en existe pas à ce jour pour les 
patients atteints d’AVC. La validation d’outils pourrait faire l’objet d’un prochain travail.
En effet, ce score n'étant pas spécifique à l'AVC, il nous semble judicieux de l'adapter. 
Par défaut, un AVC est attribué de deux points par rapport au stress et un point 
supplémentaire pour tout individu âgé de plus de 70 ans. Ce qui revient à dire que 
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chaque patient admis pour AVC et âgés de plus 70 ans devrait être suivi. Avec de tels 
critères, 73% de nos patients seraient à risque de dénutrition, ce qui ne correspond pas 
à la réalité. Si nous diminuons le score associé au stress à un point, le nombre de 
personnes à risque est réduit de moitié (34%). La répartition de ce résultat est de 
18.6% pour un score de 3, de 11.3% pour un score de 4 et de 4.1% pour un score de 5.
Le taux de malnutrition protéino-énergétique modérée et grave (score NRS ≥ 4) est 
comparable avec celui obtenu par mesure de composition corporelle (15.4% vs. 
16.7%).
L'avantage d'utiliser ce score aux HUG correspond également à une volonté 
d'unification. En effet, il est utilisé dans les autres services pour dépister l'état 
nutritionnel et sert au codage des SwissDRG (ANNEXE IX). 
7.2.6 Nutrition artificielle
Suite à l’analyse des guidelines, nous pouvons constater que si la nutrition artificielle 
fait partie des outils recommandés, il n’y a pas d’indications quant à la technique de 
sevrage, ni sur les moments opportuns de débuter et d’arrêter ces supports 
nutritionnels. Des thèmes comme le calcul des besoins nutritionnels, les mesures 
sécuritaires à prendre en compte lors de dysphagie ou la gestion de la nutrition 
artificielle ne sont pas clarifiés.  Le calcul des besoins protéino-énergétiques 
permettrait une optimisation de la gestion de la nutrition artificielle en adaptant les 
quantités de solutions ainsi que leur densité énergétique.
Même si le choix du type de nutrition semble être défini au sein de la Stroke Unit, il 
nous semble important de rappeler les recommandations de la Société Francophone 
de Nutrition Clinique et Métabolisme (SFNEP). Lors de dénutrition, si le tube digestif 
est fonctionnel, la nutrition entérale est à privilégier. En cas d’échec ou lors de tube 
digestif non-fonctionnel, la nutrition parentérale est à introduire (49). Par rapport à la 
nutrition parentérale, la nutrition entérale permet un retour à l’alimentation per os 
plus rapidement, limite le risque infectieux, et utilise la voie physiologique. De plus, la 
nutrition parentérale périphérique ne permet pas de couvrir les besoins du patient en 
raison de la limitation du débit et des concentrations utilisables. Dans ce contexte, la 
nutrition parentérale périphérique est une solution temporaire pour pallier à un état 
d’urgence (ANNEXE X). Selon le CHUV, la durée ne devrait pas être supérieure à 7 jours 
et lorsque les accès par voie veineuse centrale sont inutilisables(50). Ce qui justifie une 
surveillance des risques infectieux et nutritionnels. Pour cela, le CHUV propose un bilan 
métabolique, afin de prévenir les complications liées à la nutrition parentérale (51). 
L’état nutritionnel et le choix du support devraient également être réévalués
régulièrement.
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En absence de recommandations officielles concernant le sevrage de la nutrition 
artificielle, l’unité de nutrition clinique des HUG effectue une diminution progressive 
de la quantité de nutrition administrée parallèlement à l’introduction d’une 
alimentation per os. Dès que les besoins énergétiques sont couverts à 60% par 
l’alimentation per os, le support nutritionnel peut être arrêté. Cette nutrition mixte 
pourrait être servie en tant que solution temporaire pour stimuler les prises 
alimentaires et diminuer le risque nutritionnel.
7.2.7 Couverture des besoins
Malgré un apport excédentaire de 120 kcal à J-3/4 et 200 kcal à J-6/7, nous avons 
constaté que 6 patients sur 27 ne couvraient pas leur besoins à J6, soit 22.2% de notre 
échantillon. Ces résultats doivent cependant prendre en considération le fait que les 
besoins n’ont pas été mesurés, mais calculés et qu’ils sous-estiment peut-être les 
besoins énergétiques réels, puisque nous n’avons pas choisi d’ajouter un facteur de 
mobilisation. Les besoins en protéines ont été estimés sur la valeur inférieur soit 
1.0 g/kg de poids, alors qu’en pratique 1.2 g/kg est utilisé couramment. Les apports 
alimentaires extérieurs ont été évalués de manière anamnestique tant au niveau des 
quantités que de la qualité, ce qui représente un risque de sur- ou sous-estimation. 
Pour compenser le déficit protéino-énergétique, engendré par une inappétence en lien 
avec une hospitalisation, la fragmentation de l’alimentation, par des collations ou des
suppléments nutritifs oraux, pourrait être envisagée lorsqu’un support nutritionnel 
n’est pas justifié (49). Ceci n’a pas été observé lors de notre présence dans la Stroke Unit.
7.2.8 Déglutition
Le dépistage systématique effectué aux HUG permet une prise en charge adaptée 
incluant les modifications des textures et une évaluation par un logopédiste spécialisé 
dans la déglutition. Ceci correspondant aux guidelines du Canada, il serait possible de
se baser sur un modèle équivalent concernant la prise en charge nutritionnelle.
7.2.9 Biais et facteurs de confusion
Nous avons déjà cité au fur et à mesure certains biais de travail. A ceux-là, viennent 
s’ajouter le fait que la collecte des données a été effectuée par deux étudiants, qui ne 
connaissaient pas l’unité et malgré deux semaines d’observation, les questionnaires 
prévus à la base ont du être améliorés durant leur stage. Les participants de l’étude 
savaient qu’ils faisaient partie d’une étude, ce qui nous a valu des témoignages allant 
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dans un effort pour consommer davantage. De par nos critères de sélection, les 
patients séjournant longtemps aux soins intensifs n’ont pas été inclus. Cependant, le 
dépistage systématique est une routine en place dans ce service.
8. Propositions
Cette partie vise à proposer des suggestions basées sur les résultats de notre travail.
En se basant sur les différents critères étudiés, nous pouvons considérer qu'entre 9.6 et 
16.7% patients avaient besoin d'une prise en charge nutritionnelle en lien avec leur 
état de dénutrition. Quand on compare ces résultats avec la réalité, soit trois 
demandes (3.1%), on constate qu'il y a ici sujet pour une meilleure prise en charge 
nutritionnelle des patients. La mise en place d’un dépistage nutritionnel systématique
à l’aide du NRS-2002 dans l’unité permettrait d’identifier les patients à risque et de 
faire une demande au diététicien pour initier une thérapie nutritionnelle comme le 
recommande l’ESPEN (38).
L’évaluation des besoins est la première étape pour mettre en place un suivi 
nutritionnel. Dans cette étude, nous les avons évalués avec la formule de Harris et 
Benedict. Dans l’exercice clinique, il existe un autre moyen plus rapide et tout aussi 
efficace qui consiste en un nombre de calories par kilo et par jour. En divisant nos 
résultats avec le poids de chaque patient, nous obtenons une moyenne de 
24±3 kcal/kg/j. Cette valeur a été calculée tant chez les femmes que les hommes et la 
corpulence ne semble pas être un facteur influençant ce résultat. Pour les protéines,
Corrigan et al. recommandent 1.0 à 1.5 g/kg/j (30). Septante-sept pourcent de nos 
patients ne couvraient pas leur besoins estimés à 1 g/kg/j. 
En conséquence, nous proposons comme objectifs nutritionnels, une cible de 
25 kcal/kg/j et 1g de protéines/kg/j.
La nutrition artificielle est un excellent outil pour autant qu’il soit adapté aux besoins 
changeants du patient et cela peut s’avérer subtil selon les situations. Afin d’optimiser 
sa gestion et éviter des complications, la prise en charge de la nutrition artificielle 
devrait être supervisé par un diététicien selon la SFNEP (49).
Si le suivi nutritionnel est important durant l’hospitalisation, il ne faut pas le négliger 
dès le retour à domicile. Cela pourrait être intégré lors des visites de contrôle. Selon les 
recommandations des HUG sur le codage des SWISSDRG, le score NRS devrait figurer 
dans la lettre de sortie permettant au médecin traitant d’être informé de l’état 
nutritionnel de son patient.
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D’autres propositions indiquées dans les guidelines pourraient aller dans le sens d’un 
dépistage de la dépression, car celui-ci double le risque de dénutrition chez les 
personnes âgées(26). Pour cela l’échelle de dépression de Hamilton pourrait être utilisée 
(52). Les enseignements nutritionnels conduits par le corps infirmier dans le but de 
diminuer les facteurs de risques pourraient bénéficier de la participation d’un 
diététicien. Afin de faciliter la mise en place de ces propositions, la présence d’un 
diététicien aux colloques de l’unité pourrait être envisagée, comme le préconise les 
guidelines canadiennes.
9. Conclusion
Durant cette étude nous nous sommes intéressés aux besoins et apports protéino-
énergétiques des patients AVC, afin de définir la prévalence du risque nutritionnel et 
de cibler quel groupe de patients nécessiterait un suivi nutritionnel.
En pratiquant un dépistage systématique sur une centaine de patients, nous avons pu 
observer qu’environ un patient sur trois était à risque de dénutrition. En mesurant les 
ingesta d’un échantillon, nous pouvons supposer une péjoration de ce même risque. La 
mesure de composition corporelle dans ce sous-groupe montrait qu’une personne sur 
six était déjà atteinte de dénutrition.
Notre étude montre que les populations à risque de déficit énergétique présentaient 
des troubles de la déglutition. Quant aux risque de déficit protéique, il faudrait être 
davantage attentif aux patients avec une nutrition artificielle et présentant une 
surcharge pondérale.
Dans ce contexte, intégrer le dépistage nutritionnel systématique semblerait judicieux 
pour l’optimisation de la prise en charge de ces patients. Etant donné l’absence de 
guidelines dans la prise en charge de la dénutrition, le diététicien semble être le
professionnel le plus approprié pour mettre en place une thérapie spécialisée.
Des thématiques importantes concernant les AVC ne sont pas abordées par la 
littérature actuelle. Les besoins protéino-énergétiques de ces patients, le choix et les 
techniques relatives à un support nutritionnel adapté, ainsi que les outils spécifiques 
pour le dépistage devraient être définis. Pour cela, l’aspect nutritionnel devrait être 
inclus dans les recherches conduites auprès des patients atteints d’AVC.
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